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Forkortelser og begrepsforklaringer 
 
Forkortelse/begrep Forklaring 
ACE Angiotensin converting (norsk: konverterende) enzyme. 
AII Angiotensin II. 
ATC Anatomical therapeutic chemical classification system. Norsk 
oversettelse: Anatomisk terapeutisk kjemisk. 
klassifikasjonssystem. Internasjonalt system for klassifisering av 
legemidler. 
CAVE Latinsk og betyr "vokt deg for". Opplysninger om reaksjoner, 
allergier og viktige forhold hos pasienten. 
Compliance Pasientens etterlevelse av medisinske råd og behandling. 
Demografi Beskrivelse av en befolknings eller en populasjons 
sammensetning og størrelse på et gitt tidspunkt, samt utviklingen 
av populasjonen. 
Farmakodynamikk Læren om legemidlenes biokjemiske og fysiologiske effekter og 
deres virkningsmekanismer. 
Farmakokinetikk Læren om legemidlenes "bevegelse" i organismen; hva som skjer 
med et legemiddel fra det tas til det er ute av organismen. 
Geriatri En medisinsk spesialitet som særlig beskjeftiger seg med sykdom 
som oppstår hos gamle.  
HOD Helse- og omsorgsdepartementet. 
Intervensjon Handling med terapeutisk eller forebyggende intensjon. 
Klinisk relevans Betydning av en medisinsk problemstilling.  
Kognitiv  Det som har med fornuft, oppfatning (sansning) og tenkning å 
gjøre. 
Legemiddelanamnese Pasientens legemiddelbruk (og –historie). Dokumenteres (ofte av 
mottakende lege) ved innleggelse på helseinstitusjon, for 
eksempel sykehus.  
Legemiddelfeil Enhver feil som oppstår ved forskrivning, istandgjøring eller 
administrering av et legemiddel, uavhengig av om det får 
konsekvenser eller ikke. Engelsk: medication error. 
Legemiddelsamstemming Å sammenligne en mest mulig nøyaktig liste over pasientens 
legemidler (inkludert legemiddelnavn, dose, frekvens og 
administrasjonsvei) før overføringen (av pasient) med 
ordinasjoner ved behandlingsstedet, samt korrigere og/eller 
dokumentere eventuelle uoverensstemmelser. Formålet er å sørge 
for riktige legemidler til pasienten ved alle overføringer i 
helsevesenet.  
LIMM Lund Integrated Medicines Management. 
Medication reconciliation Norsk oversettelse: Legemiddelsamstemming.  
Morbiditet Sykelighet. 
Mortalitet Dødelighet. 
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Multidose Legemiddeldoser som er pakket i poser og merket med innhold, 
dato og tidspunkt for når tablettene skal tas. 
Multisenterstudie Forskningsprosjekt som finner sted ved flere virksomheter 
samtidig og etter samme forskningsprotokoll.  
Polyfarmasi Ofte definert som bruk av flere legemidler samtidig. Klar 
definisjon finnes ikke, men vanlig å angi ≥ 5 legemidler.  
RAS Renin-angiotensinsystemet. 
RHF Regionalt helseforetak. 
SD Standardavvik. 
Terminal pasient Begrep som brukes om pasienter som lider av uhelbredelig 
sykdom, og som trolig vil dø i nær fremtid. 
Uoverensstemmelse En differanse mellom legemiddellistene ved et fast legemiddel 
eller et legemiddel brukt ved behov hvor enten: 1) Legemidlet er 
med i legemiddelanamnesen, men pasienten bruker det ikke, 2) 
legemidlet er ikke med i legemiddelanamnesen, men pasienten 
bruker det, 3) styrke er avvikende, 4) administrasjonsform er 
avvikende, 5) dosering er avvikende eller 6) doseringstidspunkt 
er avvikende.  
Variasjonsbredde Mål på avstanden mellom den laveste og høyeste verdien i et 
tallmateriale. Engelsk: "range".  
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Sammendrag 
 
Hensikt 
Ufullstendig legemiddelinformasjon ved innleggelse på sykehus er vanlig og kan føre til 
avbrutt, endret eller ufullstendig legemiddelbehandling i løpet av og etter sykehusoppholdet, 
og at beslutninger rundt sykdomsforløpet gjøres på feil grunnlag. Primærmålet med 
masteroppgaven var å undersøke i hvilken grad den enkelte pasients legemiddelliste registrert 
ved innleggelse på sykehuset samstemte med hva pasienten hadde brukt før innleggelse. I 
tillegg ønsket man å gjøre en vurdering av klinisk relevans av uoverensstemmelsene som ble 
funnet ved legemiddelsamstemming. 
 
Metoder 
Denne masteroppgaven ble gjennomført ved Post 9, Geriatrisk seksjon, Lovisenberg 
Diakonale Sykehus. Farmasøyt utførte legemiddelsamstemming ved enten å foreta et 
legemiddelintervju med pasienten eller innhente en aktuell legemiddelliste fra relevant 
omsorgsnivå med det formål å oppnå en nøyaktig og komplett liste over pasientens aktuelle 
medisiner. Dersom det var uoverensstemmelser mellom legemiddellistene, ble dette håndtert 
av farmasøyt og lege. Klinisk relevans av uoverensstemmelsene ble vurdert retrospektivt av 2 
farmasøyter og 1 lege.  
 
Resultater 
Det ble inkludert 53 pasienter (gjennomsnittsalder 79 år, 64 % kvinner). Studien viste at 9 av 
10 pasienter hadde uoverensstemmelser mellom legemiddellistene. Totalt ble det funnet 160 
uoverensstemmelser og i gjennomsnitt hadde pasientene 3 uoverensstemmelser hver. Nesten 
halvparten av uoverensstemmelsene ble betraktet som moderat eller meget klinisk relevante.  
 
Konklusjon 
Denne studien viste at det ved legemiddelsamstemming ble funnet uoverensstemmelser 
mellom legemiddellistene hos 9 av 10 pasienter ved innleggelse på sykehusavdelingen. 
Uoverensstemmelsene var ofte moderat eller meget klinisk relevante. Denne studien indikerer 
et behov for en systematisk tilnærming for innhenting og dokumentasjon av 
legemiddelinformasjon ved innleggelse på sykehuset. 
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1. Introduksjon 
 
1.1. Legemiddelsamstemming ved innleggelse på sykehus 
Ufullstendig legemiddelinformasjon ved innleggelse på sykehus er vanlig og tilskrives inntil 
27 % av forskrivningsfeilene i sykehus (1). Det er særlig ved overføringer av pasienter 
mellom ulike institusjoner og nivå i helsevesenet at legemiddelfeil oppstår (2). En systematisk 
oversiktsartikkel viste at 60-67 % av pasientene hadde minst én uoverensstemmelse i 
legemiddelanamnesen ved innleggelse til sykehus, og 11-59 % av uoverensstemmelsene var 
klinisk relevante (3). En studie utført ved Aker universitetssykehus i 1999 viste at 19 av 20 
pasienter hadde til sammen 100 uoverensstemmelser i legemiddelopplysningene ved 
innleggelse og utskrivelse fra sykehuset (4). En studie fra Sverige viste at 29 av 34 pasienter 
hadde minst én legemiddelfeil i legemiddellisten ved innleggelse til sykehus (5). 
 
En nøyaktig legemiddelanamnese ved sykehusinnleggelse er et viktig element for 
legemiddelsikkerheten. Dette kan blant annet avdekke om årsaken til pasientens sykdom kan 
være for eksempel bivirkninger eller dårlig compliance. Feil i legemiddellisten kan føre til 
avbrutt, endret eller ufullstendig legemiddelbehandling i løpet av og etter sykehusoppholdet 
(3), og at beslutninger i sykdomsforløpet gjøres på feil grunnlag. Dette kan medføre fare for 
pasientene og kan gi økt morbiditet, mortalitet og økte kostnader for helsevesenet (6).  
 
Internasjonalt er legemiddelsamstemming (”medication reconciliation”) et viktig 
innsatsområde for å redusere legemiddelfeil og øke pasientsikkerheten (7-10). 
Legemiddelsamstemming er å sammenligne en mest mulig nøyaktig liste over pasientens 
legemidler før overføring med ordinasjoner ved behandlingsstedet, samt korrigere og/eller 
dokumentere eventuelle uoverensstemmelser. Formålet er å sørge for riktige legemidler til 
pasienten ved alle overføringer i helsevesenet (7). 
 
Legemiddelsamstemming er spesielt viktig i geriatrien. Disse pasientene har ofte 
multimorbiditet og polyfarmasi, og videre kan aldersrelaterte forandringer i farmakokinetikk 
og farmakodynamikk gjøre eldre mer sårbare for bivirkninger. I tillegg kan redusert kognitiv 
funksjon, nedsatt legemiddelkunnskap og lav sosial støtte være viktige barrierer for adekvat 
dokumentasjon av legemiddelhistorien (11).  
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Det finnes ulike systematiske modeller for samstemming av legemiddellister ved overføring 
til nytt omsorgsnivå i helsevesenet. I England/Wales har myndighetene lagt føringer for 
hvordan legemiddelsamstemming skal gjennomføres ved innleggelse på sykehus gjennom en 
retningslinje som anmoder at alle helseinstitusjoner som mottar voksne pasienter skal ha 
prosedyrer for legemiddelsamstemming ved innleggelse (12). Det skal også sikres at 
farmasøyt er involvert i legemiddelsamstemming så raskt som mulig etter innleggelse. I 
Sverige er Lund Integrated Medicines Management (LIMM) modellen utviklet (13-18), med 
den hensikt å individualisere og optimalisere legemiddelbehandlingen hos inneliggende 
pasienter. Modellen er tredelt: 1) ved innleggelse til sykehus; legemiddelsamstemming, 2) i 
løpet av sykehusoppholdet; legemiddelgjennomgang og symptomkartlegging og 3) ved 
utskrivelse fra sykehus; utskrivningsinformasjon med fullstendig legemiddelinformasjon. 
LIMM-modellen involverer lege, sykepleier og farmasøyt. 
 
Som en oppfølging til Forskrift om legemiddelhåndtering i virksomheter som yter helsehjelp 
(19), satte Helse Sør-Øst RHF i 2010 fokus på legemiddelhåndtering og utarbeidet i 
forbindelse med dette en veileder (20). Rutiner for innleggelse og opptak av pasienters 
legemiddelanamnese, samt rutiner for utskrivning og overføring av pasienter til annet 
behandlingsnivå er høyt prioritert i helseforetaket. 
 
I januar 2011 ble den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen ”I trygge hender” lansert (21). 
Kampanjen gjennomføres i spesialist- og primærhelsetjenesten i perioden 2011-2013, på 
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Hovedmålene er å redusere pasientskader, 
bygge varige strukturer for pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i 
helsetjenesten. Målene skal nås ved å innføre forbedringstiltak på utvalgte innsatsområder, og 
ett av innsatsområdene er samstemming av legemiddellister før og etter sykehusopphold. 
 
1.2. Hensikten med studien 
Helse Sør-Øst RHF har per i dag ikke en systematisk rutine for legemiddelsamstemming ved 
innleggelse til sykehus. Primærmålet med denne masteroppgaven var å undersøke i hvilken 
grad den enkelte pasients legemiddelliste registrert ved innleggelse (legemiddelanamnesen) på 
Post 9, Geriatrisk seksjon, Lovisenberg Diakonale Sykehus stemte med hva pasienten har 
brukt før innleggelse. Studien hadde også som mål å undersøke klinisk relevans av 
uoverensstemmelsene som ble avdekket av farmasøyt ved legemiddelsamstemmingen. I 
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tillegg ønsket man å undersøke om det var spesielle faktorer hos pasienten som var forbundet 
med uoverensstemmelser mellom legemiddellistene og om enkelte legemiddelgrupper var 
hyppigere involvert i uoverensstemmelser. 
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2. Metoder 
 
2.1. Erfaringsbasert masteroppgave i klinisk farmasi 
Denne erfaringsbaserte masteroppgaven i klinisk farmasi ble gjennomført som en 
observasjonsstudie ved Post 9, Geriatrisk seksjon, Lovisenberg Diakonale Sykehus. Ved 
denne avdelingen blir hovedsakelig eldre pasienter innlagt, men det forekommer også at 
yngre pasienter med indremedisinske problemstillinger innlegges.  
 
Planlegging og utforming av prosjektet ble gjort i samarbeid med fire andre masterstudenter i 
klinisk farmasi (felles prosjektprotokoll vedlegg I). Det ble sendt inn fem separate søknader til 
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk sør-øst (REK sør-øst) (vedtak 
vedlegg II). Masterprosjektet var også godkjent av Personvernombudet ved Lovisenberg 
Diakonale Sykehus (vedlegg III). Datainnsamlingen for de fem masterprosjektene ble 
gjennomført separat ved fem ulike indremedisinske avdelinger i Helse Sør-Øst RHF.  
 
Pasienter innlagt i perioden 22.08.11 til 24.10.11 og som var 18 år eller eldre ble inkludert 
fortløpende i studien. Terminale pasienter ble ekskludert fra prosjektet. Det ble innhentet 
skriftlig samtykke fra pasientene (samtykkeerklæring vedlegg IV). Dersom pasienter ikke var 
samtykkekompetente, ble det innhentet samtykke fra pårørende.  
 
2.2. Forarbeid 
Farmasøyten som skulle samle inn data, hospiterte høsten 2010 ved en sykehusavdeling i 
Helse Nord-Trøndelag HF, hvor legemiddelsamstemming til daglig gjennomføres av 
farmasøyt. Metoden som ble benyttet ved denne avdelingen hadde sitt utspring i LIMM-
modellen. I tillegg deltok farmasøyten på en kursdag, arrangert av Sykehusapotekene i Midt-
Norge, hvor metoden for legemiddelsamstemming ble presentert. Et standardskjema (vedlegg 
V) for legemiddelsamstemming ble utviklet i samarbeid med Sykehusapotekene i Midt-Norge 
og de fire andre masterstudentene. Før studieoppstart ble skjemaet og metoden pilottestet. 
Standardskjemaet ble redigert og i tillegg ble det utarbeidet en felles prosedyre for utføring av 
legemiddelsamstemming ved avdelingene (vedlegg VI). Hensikten med dette var å 
standardisere farmasøytens arbeid før prosjektstart. 
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2.3. Legemiddelsamstemming 
Legemiddelsamstemming ble utført av farmasøyten ved enten å foreta a) et 
legemiddelintervju med pasienten eller b) innhente en aktuell legemiddelliste fra relevant 
omsorgsnivå/kilde med det formål å oppnå en nøyaktig og komplett liste over pasientens 
aktuelle medisiner. Samstemmingen fant sted innen 48 timer etter at pasientene ble innlagt på 
avdelingen, med unntak ved innleggelse i helgen, hvor det kunne ta noe lengre tid før 
utførelse. På bakgrunn av informasjon om pasientene håndterte legemidlene sine selv eller 
ikke (dokumentert i innkomstjournal eller i sykepleiejournal) ble pasientene inndelt i to 
grupper: 
a) Pasienter som selv håndterte sine legemidler hjemme  
Farmasøyten gjennomførte et legemiddelintervju ved å benytte standardskjemaet (vedlegg V) 
og stilte spørsmål om legemiddelnavn, administrasjonsvei, dose, doseringstidspunkt og 
indikasjon for legemidlet. Farmasøyten spurte også eksplisitt om pasientene brukte andre 
legemidler etter en punktliste på standardskjemaet. Pasientene ble også intervjuet om bruk av 
natur(lege)midler og kosttilskudd. I tillegg ble det også stilt spørsmål om pasientene hadde 
håndteringsproblemer, uønskede effekter (bivirkninger) av legemidler de brukte ved det 
aktuelle tidspunktet og om de noen gang har opplevd allergiske reaksjoner på legemidler 
(CAVE). Dersom informasjonen fra pasienten ble vurdert som utilstrekkelig, ble komparative 
opplysninger fra relevant kilde innhentet (for eksempel fastlege, apotek, pårørende eller 
tidligere sykehusjournal). Dersom pasienter som håndterte legemidlene sine selv var forvirret, 
uklar mentalt eller ikke kontaktbar ved innleggelsen, ble det ikke gjennomført 
legemiddelintervju, men innhentet en aktuell legemiddelliste, se b).  
 
b) Pasienter som før innleggelsen ikke håndterte legemidlene sine selv eller som ikke var 
i stand til å intervjues under oppholdet (på grunn av forvirring, mental uklarhet eller 
ikke kontaktbar) 
Farmasøyten innhentet en aktuell legemiddelliste fra relevant omsorgsnivå/kilde (for 
eksempel sykehjem, hjemmesykepleie, fastlege, apotek eller pårørende). Det ble gjort en 
vurdering av hvilke(n) kilde(r) som var mest relevant for den enkelte pasient. For eksempel 
ble det for pasienter som har multidose, innhentet et ordinasjonskort fra apoteket som 
administrerte multidoseordningen. 
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2.4. Uoverensstemmelse 
Legemiddellisten som farmasøyten innhentet ble deretter sammenlignet med legemiddellisten 
som var dokumentert ved innleggelse (legemiddelanamnesen). En differanse mellom 
legemiddellistene ved et fast legemiddel eller et legemiddel brukt ved behov ble definert som 
en uoverensstemmelse når enten: 1) Legemidlet var med i legemiddelanamnesen, men 
pasienten brukte det ikke, 2) legemidlet var ikke med i legemiddelanamnesen, men pasienten 
brukte det, 3) styrke var avvikende, 4) administrasjonsform var avvikende, 5) dosering var 
avvikende eller 6) doseringstidspunkt var avvikende.  
 
2.5. Håndtering av uoverensstemmelsene  
Ved uoverensstemmelse mellom legemiddellisten som farmasøyten innhentet og 
legemiddelanamnesen, vurderte farmasøyten om uoverensstemmelsen skulle tas opp 
(muntlig) med legen. Håndtering av uoverensstemmelsene ble registrert og klassifisert i fem 
grupper: 1) Lege enig i problemstilling – tiltak utført, 2) lege enig i problemstilling – tiltak 
uavklart, 3) problemstilling ikke tatt til følge av lege 4) problemstilling løst før innspill fra 
farmasøyt og 5) problemstilling ikke tatt opp med lege. 
 
2.6. Vurdering av klinisk relevans av uoverensstemmelser 
Klinisk relevans av uoverensstemmelser ble vurdert retrospektivt av et team bestående av 
masterstudent i klinisk farmasi (Cand.pharm.), veileder (Ph.D., Cand.pharm.) og 
seksjonsoverlege/veileder (spesialist i geriatri og indremedisin). Klinisk relevans av 
uoverensstemmelsene ble klassifisert i fire grupper: 1) Særdeles klinisk relevant, 2) meget 
klinisk relevant, 3) moderat klinisk relevant og 4) lite klinisk relevant. Uoverensstemmelser 
som uten intervensjon kunne ført til død, eller alvorlige eller irreversible skadelige effekter 
ble klassifisert som særdeles klinisk relevante. Uoverensstemmelser som uten intervensjon 
kunne ført til større eller reversible skadelige effekter, eller manglende evidensbasert 
behandling, ble klassifisert som meget klinisk relevante. Moderat klinisk relevante 
uoverensstemmelser var uoverensstemmelser hvor intervensjon førte til moderat fordel for 
pasienten. Lite klinisk relevante uoverensstemmelser var uoverensstemmelser hvor 
intervensjon hadde liten klinisk betydning for pasienten, for eksempel små justeringer i 
doseringstidspunkt. Denne klassifiseringsskalaen for klinisk relevans var tidligere benyttet til 
klassifisering av legemiddelrelaterte problemer (LRP) identifisert ved 
legemiddelgjennomgang (22). 
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2.7. Variabler 
For de inkluderte pasientene ble det registrert: 
 Alder, kjønn  
 Omsorgsnivå: ingen offentlig hjelp til medisiner, sykehjem, hjemmesykepleie for 
medisinering, hjemmesykepleie med multidose eller annen omsorgsinstitusjon 
 Håndterte/håndterte ikke legemidlene sine selv 
 Legemiddelliste dokumentert ved innleggelse på sykehuset, inkl. reseptfrie legemidler og 
natur(lege)midler. Preparat, styrke, dose, administrasjonsvei og doseringstidspunkt 
 Legemiddelliste innhentet av farmasøyt inkl. reseptfrie legemidler og natur(lege)midler. 
Preparat, styrke, dose, administrasjonsvei og doseringstidspunkt 
 Anatomisk terapeutisk kjemisk (ATC) kode (23) for legemidlene  
 Klinisk relevans av uoverensstemmelsene 
 Håndtering av uoverensstemmelsene 
 
Ytterlige variabler kommer frem av standardskjemaet, vedlegg V.  
 
2.8. Studiens utkommemål 
 Antall uoverensstemmelser totalt hos pasientene 
 Antall pasienter med uoverensstemmelser mellom legemiddellisten funnet ved 
legemiddelsamstemmingen  
 Gjennomsnittlig antall uoverensstemmelser mellom legemiddellistene per pasient 
 Typer uoverensstemmelser mellom legemiddellistene  
 Klinisk relevans av uoverensstemmelsene 
 Hvilke legemidler som oftest var involvert i uoverensstemmelser 
 Spesielle faktorer hos pasientene som var forbundet med uoverensstemmelser (alder, kjønn 
omsorgsnivå, legemiddelbruk etc.) 
 Håndtering av uoverensstemmelsene 
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2.9. Statistikk og behandling av data 
Styrkeberegning for bestemmelse av adekvat studiepopulasjon ble gjennomført ved bruk av 
programvaren STATA
®
 (24). Etter inkluderingen var avsluttet ble pasientdata registrert i en 
database i Microsoft Excel
®
. Problemstillinger knyttet til registrering i databasen ble diskutert 
og løst i samarbeid med de fire andre masterstudentene som gjennomførte tilsvarende 
prosjekter i Helse Sør-Øst RHF. Statistiske analyser ble hovedsakelig gjennomført ved hjelp 
Microsoft Excel
®
. Det ble også gjennomført Anova t-test ved hjelp av SPSS
®
 Statistics 17 
(25), for å undersøke om ulike alderskategorier, ulike omsorgsnivå og bistand til håndtering 
av legemidlene, påvirket hyppigheten av uoverensstemmelser.  
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3. Resultater 
 
3.1. Demografiske data 
53 pasienter ble inkludert i studien og demografiske data er presentert i tabell 1.  
Tabell 1. Demografiske data. 
 
47 pasienter (88,7 %) ble innlagt fra hjemmet, 4 pasienter (7,5 %) ble innlagt fra annet 
sykehus og 2 pasienter (3,8 %) kom fra sykehjem. 
 
For 23 av 53 pasienter (43,4 %) ble det gjennomført legemiddelintervju. For de resterende 30 
pasientene (56,6 %) ble det innhentet en aktuell liste. Før innleggelse håndterte 26 pasienter 
(49,0 %) legemidlene sine selv, mens 27 pasienter (51,0 %) fikk hjelp (offentlig hjelp eller 
pårørende) til å håndtere legemidlene sine. 3 av de 26 pasientene som håndterte legemidlene 
sine selv, kunne ikke ved innleggelsen gjennomføre et legemiddelintervju (pga. akutt 
forvirring eller funksjonssvikt), og det ble derfor innhentet en aktuell liste i stedet.  
 
3.2. Uoverensstemmelser mellom legemiddellistene  
Total ble det funnet 160 uoverensstemmelser mellom legemiddellistene. 48 pasienter (90,6 %) 
hadde minst én uoverensstemmelse hver. I gjennomsnitt hadde pasientene 3 
uoverensstemmelser hver (SD 2,0; variasjonsbredde 0-9). Typer uoverensstemmelser i 
legemiddellistene og hyppighet av disse er presentert i figur 1.  
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Figur 1. Typer uoverensstemmelser i legemiddellistene. 
  
 
Analgetika (ATC-kode N02) var den legemiddelgruppen som oftest manglet i 
legemiddelanamnesen (24 ganger). Ulike legemiddelgrupper som påvirker det 
kardiovaskulære systemet (ATC-kode C) ble utelatt i legemiddelanamnesen totalt 14 ganger. 
Laksantia (ATC-kode A06) og glaukommidler (ATC-kode S01E) manglet i 
legemiddelanamnesen henholdsvis 9 og 5 ganger.  
 
Legemiddelgrupper som var hyppigst anvendt (fast og ved behov), samt en oversikt over 
antall og frekvens av uoverensstemmelser i gruppene er vist i tabell 2. Enkelte ATC-grupper 
er sammenslått. For eksempel er anxiolytika og hypnotika/sedativa slått samme til én felles 
gruppe (ATC-kode N05B+C), da dette i hovedsak omhandler legemidler i reseptgruppe B og 
har noe tilsvarende bruksområder. Stort sett var antall uoverensstemmelser høyest i de mest 
brukte legemiddelgruppene (analgetika, anxiolytika og hypnotika/sedativa og laksantia). 
Tabellen viser en relativt stor spredning i frekvens uoverensstemmelse hos 
legemiddelgruppene. Høyest frekvens uoverensstemmelse, hadde dopaminerge legemidler, 
laksantia og legemidler mot obstruktiv lungesykdom. 
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Tabell 2. De hyppigst benyttede legemiddelgruppene (ATC-kode andre nivå og ATC-kode tredje nivå) 
samt antall og frekvens av uoverensstemmelser i gruppene. 
ATC-kode
Antall ganger 
benyttet* 
Antall uoverens-
stemmelser
Frekvens 
uoverens-
stemmelse i % **
N02A+B-analgetika 42 25 59,5
N05B+C-anxiolytika+hypnotika og sedativa 35 17 48,6
B01A-antitrombotiske midler 32 1 3,1
C09-midler med virkning på RAS*** 20 9 45,0
A02-midler mot syrerelaterte lidelser 20 4 20,0
C07A-betablokkere 20 4 20,0
R03-midler mot obstruktiv lungesykdom 18 11 61,1
C10A-lipidmodifiserende midler usammensatte 18 6 33,3
C03-diuretika 18 5 27,8
A06A-laksantia 16 12 75,0
C01-hjerteterapi 15 8 53,3
B03-midler mot anemi 14 8 57,1
A12-mineralpreparater 13 5 38,5
A11-vitaminer 13 3 23,1
C08-kalsiumantagonister 12 4 33,3
A10-midler til diabetesbehandling 10 3 30,0
S01-øyemidler 9 5 55,6
N06A-antidepressiva 9 1 11,1
N04B-dopaminerge midler 8 7 87,5
N05A-antipsykotika 6 2 33,3
* i følge legemiddelliste innhentet av farmasøyt
**Formel: (Antall uoverensstemmelser/antall ganger benyttet)*100 %
***RAS - renin-angiotensinsystemet  
 
 
3.3. Spesielle faktorer hos pasientene forbundet med uoverensstemmelser 
Det ble undersøkt om det var noen sammenheng mellom pasientenes alder og hyppighet av 
uoverensstemmelser, men datamaterialet var for lite til at man kunne påvise noen signifikant 
forskjell mellom ulike alderskategorier. Kjønn hadde ikke betydning for hyppighet av 
uoverensstemmelser mellom legemiddellistene. 
 
Det ble også analysert hvordan uoverensstemmelsene var fordelt på ulike omsorgsnivå, men 
materialet var for begrenset til å kunne konstatere signifikante forskjeller. Ved undersøkelse 
om det var ulik hyppighet av uoverensstemmelser funnet ved legemiddelsamstemming 
mellom pasienter som før innleggelse håndterte legemidlene sine selv og pasienter som fikk 
hjelp til å håndtere legemidlene sine, fant man at pasientene som før håndterte legemidlene 
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sine selv hadde noe hyppigere uoverensstemmelser (p=0,01) (figur 2). De 26 pasientene som 
håndterte legemidlene sine selv hadde 97 uoverensstemmelser i listene, mens de 27 
pasientene som fikk bistand til legemiddelhåndteringen hadde 63 uoverensstemmelser. 
 
Figur 2. Uoverensstemmelser funnet ved legemiddelstemming hos pasienter som før innleggelse ikke 
håndterte (t.v.) og håndterte legemidlene sine selv (t.h.). 
 
 
Det var av interesse å undersøke om det var noen sammenheng mellom antall anvendte 
legemidler (faste og ved behov) ved innleggelse og antall uoverensstemmelser funnet ved 
legemiddelsamstemmingen, og resultatet viste en meget svak sammenheng (r
2 
=0,13), se 
vedlegg VII. 
 
 
 
 
20 
 
3.4. Typer uoverensstemmelser og grad av klinisk relevans 
Tabell 3 viser grad av klinisk relevans av uoverensstemmelsene som ble funnet ved 
legemiddelsamstemming i sammenheng med ulike typer uoverensstemmelser. Én 
uoverensstemmelse ble vurdert til å være særdeles klinisk relevant og omhandlet at middels 
langtidsvirkende insulin manglet i legemiddellisten hos en pasient med diabetes.  
 
Tabell 3. Antall uoverensstemmelser i de ulike kategoriene og grad av klinisk relevans (særdeles, meget, 
moderat, lite). 
 
 
 
 
3.5. Legemidler og grad av klinisk relevans 
Legemiddelgrupper som var involvert i meget klinisk relevante uoverensstemmelser kommer 
frem av tabell 4.  
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Tabell 4. Legemiddelgrupper (ATC-kode andre nivå og ATC-kode tredje nivå) involvert i meget klinisk 
relevante uoverensstemmelser. 
 
 
3.6. Håndtering av uoverensstemmelser og grad av klinisk relevans  
Farmasøyten valgte å komme med innspill til lege på 124 av 160 uoverensstemmelser (77,5 
%). En oversikt over hvordan uoverensstemmelsene ble håndtert og grad av klinisk relevans 
er vist i tabell 5. Fire uoverensstemmelser som ikke ble tatt til følge av lege ble klassifisert 
som meget klinisk relevante og omhandlet avvikende styrke, dosering eller 
administrasjonsform ved tre kardiovaskulære midler og avvikende dosering på tramadol. Det 
var 3 meget klinisk relevante uoverensstemmelser som ikke ble tatt opp med lege. Dette 
omhandlet avvikende dosering på paracetamol, at pasienten brukte diclofenac selv om det 
ikke var oppført ved legemiddelanamnesen og avvikende styrke på 
kandesartan/hydroklortiazid.  
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Tabell 5. Håndtering av uoverensstemmelser vs. grad av klinisk relevans. 
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4. Diskusjon 
 
4.1. Uoverensstemmelser funnet ved legemiddelsamstemming  
Denne studien viste at det ved legemiddelsamstemming ble funnet uoverensstemmelser 
mellom legemiddellistene hos 9 av 10 pasienter ved innleggelse på sykehusavdelingen. 
Tilsvarende er også vist i andre studier (5, 26-28). Ulike studier er noe forskjellige i angivelse 
av hyppighet av uoverensstemmelser og grunnen til dette kan være at studier definerer 
uoverensstemmelser forskjellig (3). Noen studier skiller på uoverensstemmelser med og uten 
intensjon (dvs. at endringer av medisiner er bevisste) (29, 30). Denne studien har ikke 
analysert uoverensstemmelsene for om det foreligger en intensjon bak eller ikke. Intensjoner 
for uoverensstemmelser er viktig å dokumentere. Dette kan gjøres ved å ordinere pasientens 
aktuelle legemidler, og deretter de nødvendige endringene (med begrunnelse), både 
elektronisk i innkomstjournal og i legemiddellisten (papirversjon). Denne informasjonen er et 
viktig grunnlag for beslutninger under sykehusoppholdet og helt essensielt for at 
legemiddelinformasjonen ved utskrivelse skal bli korrekt, komplett og hensiktsmessig.   
 
Klinisk relevans ble vurdert retrospektivt for samtlige uoverensstemmelser som ble funnet 
ved legemiddelsamstemmingen. Det understrekes at uoverensstemmelsene ble vurdert i 
forhold til potensiell klinisk relevans. Det vil si at mulige konsekvenser for pasientene dersom 
uoverensstemmelsene ikke hadde blitt håndtert ble tatt i betraktning.  Det er tankevekkende at 
nesten halvparten av uoverensstemmelsene ble vurdert som moderat eller meget klinisk 
relevante. Liknende er også vist i andre studier (11, 29-31).  
 
Legemidler utelatt i legemiddelanamnesen ved innleggelse på sykehuset var den hyppigste 
typen uoverensstemmelse. Dette er også vist i andre studier (5, 11, 13). Årsaken til dette kan 
være mangel på informasjon ved innleggelse. Nesten en tredjedel av disse 
uoverensstemmelsene ble betraktet som meget klinisk relevante. Legemiddelgrupper som 
oftest manglet i legemiddelanamnesen var analgetika, legemidler som virker på det 
kardiovaskulære systemet og laksantia. Mulige årsaker kan være at pasientene og/eller legene 
ikke anerkjente legemidlene som viktige legemidler, og at informasjon om bruk av slike 
legemidler sjelden kommer frem uten direkte spørsmål eller systematisk innhenting av 
legemiddelinformasjon.    
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Nest hyppigste type uoverensstemmelse var avvikende dosering og dette er også funnet i 
andre studier (5, 11). Det kan være flere grunner til avvikende dosering; misforståelser ved 
opptak av legemiddelanamnese, manglende legemiddelinformasjon ved innleggelse eller at 
pasientene oppgir ulik informasjon til lege og farmasøyt. En tredjedel av 
uoverensstemmelsene ble vurdert til å være meget klinisk relevante.  
 
Analgetika, anxiolytika og hypnotika/sedativa og laksantia hadde høyest antall 
uoverensstemmelser og noe tilsvarende er vist i andre studier (5, 11, 27). Grunnen til dette 
kan være at dette er legemidler for symptomatisk behandling hvor anvendelse og dosering kan 
variere etter pasientenes grad av symptomer, og som pasientene i noen grad styrer selv.  
 
Dopaminerge legemidler (til behandling av Parkinsons sykdom) hadde høyest frekvens 
uoverensstemmelse. Disse legemidlene finnes i flere kombinasjoner og styrker, og i tillegg er 
doseringen ofte svært individuell. Det er av stor betydning at pasienter med Parkinsons 
sykdom får korrekt behandling ved innleggelse til sykehus, da dette er legemidler som er 
viktige for pasientenes motorikk og funksjon.  
 
Det ble i denne studien vist at pasienter som administrerte legemidlene sine selv før 
innleggelse hadde noe hyppigere uoverensstemmelser i legemiddellistene enn pasienter som 
fikk hjelp til å administrere legemidlene sine. Dette var et positivt funn da det kan tyde på at 
bistand til administrering av legemidler (for eksempel hjemmesykepleie) bidrar til færre 
uoverensstemmelser ved innleggelse på sykehus. Nesten alle pasientene som håndterte 
legemidlene sine selv ble intervjuet av farmasøyt (unntak for pasienter som ble innlagt med 
akutt forvirring eller funksjonssvikt). En vurderingsskjevhet (bias) kan være at farmasøyten 
innehentet mer informasjon ved legemiddelintervju og dermed fant flere uoverensstemmelser, 
enn da informasjonen ble innhentet uten legemiddelintervju.  
 
Studien viste at legene i stor grad utførte endringer i ordinasjonene når farmasøyten tok opp 
uoverensstemmelser som var funnet mellom legemiddellistene. Årsaker til at legene ved noen 
få tilfeller ikke utførte endringer, kunne være begrenset tid, forglemmelse eller at 
uoverensstemmelsene ble vurdert som lite klinisk relevante. Bakgrunner til at det ikke ble tatt 
opp flere uoverensstemmelser med legene, var at farmasøyten og/eller legen ikke hadde 
tilstrekkelig tid eller at farmasøyten ikke vurderte uoverensstemmelsene som relevante i 
pasientenes daværende situasjon.  
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Det kan være flere forhold som medførte at farmasøyten fant uoverensstemmelser ved 
legemiddelsamstemming. Pasientenes tilstand og stress ved innleggelse til sykehuset kan ha 
medført at pasienten ikke kunne gjengi legemiddelinformasjonen adekvat eller i det hele tatt 
for legen. En annen faktor kan være at legemiddelinformasjon manglet, var ufullstendig eller 
ikke kunne innhentes ved innleggelse til sykehuset. Det kan også være at farmasøyten brukte 
mer tid eller gjennomførte samstemmingen på en mer systematisk måte enn gjennomføring av 
legemiddelanamnesen. På det tidspunktet hvor prosjektet ble gjennomført fantes ikke 
skriftlige prosedyrer for hvordan en legemiddelanamnese ved medisinsk mottak 
gjennomføres. I tillegg har farmasøyten bred og inngående kompetanse og fokus på 
legemidler og farmakoterapi, og foretar vurderinger med støtte i informasjon om pasientenes 
diagnoser. En lege vurderer kanskje pasientene mer ut i fra pasientenes diagnoser og 
sykdomsbilder, og knytter deretter dette til legemidlene.  
 
4.2. Vurdering av ressursbruk ved legemiddelsamstemming 
Under planleggingen av masterprosjektet var det et ønske at tidsbruk forbundet med 
legemiddelsamstemmingen skulle registreres for å kunne foreta en vurdering av ressursbruken 
av dette kliniske arbeidet. Det ble erfart at dette var svært innfløkt å gjennomføre i praksis, og 
resultatene ble for usikre til å kunne presentere. En studie har vist at utførelse av 
legemiddelsamstemming av farmasøyt er kostnadseffektivt (32). Dette er vist på bakgrunn av 
at kostnader knyttet til bruk av farmasøyt er estimert lavere enn kostnader man ville fått 
dersom pasientene hadde blitt utsatt for legemiddelfeil og de konsekvenser dette kunne gitt. 
 
4.3. Styrker med studien 
Pasientene ble inkludert fortløpende til studien. Datainnsamlingen ble gjennomført ved en 
geriatrisk avdeling, hvor pasientene ofte har høy grad av multimorbiditet og polyfarmasi, og 
representerer den pasientpopulasjonen som er spesielt sensitiv for ønskede og uønskede 
effekter av legemiddelbehandling. Dette øker risikoen for uoverensstemmelser ved 
overføringer i helsevesenet og kan gi større konsekvenser for de pasientene som rammes. 
Dette argumenterer for at valg av sykehusavdeling var hensiktsmessig i et helseperspektiv og 
i en situasjon hvor det er begrenset antall kliniske farmasøyter i Norge. 
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Studien er blant de første som studerer legemiddelsamstemming på sykehus i Norge. Den 
svenske LIMM-modellen, som metoden har sitt utspring fra, har vært systematisk studert og 
videreutviklet, (5, 13-18, 33-35), og geriatriske pasienter har ofte vært inkludert i studiene. 
 
Før legemiddelinformasjon ble innhentet ble det foretatt en vurdering av hvilken 
informasjonskilde som var mest relevant. Kommunikasjonen mellom fastlegen og 
hjemmesykepleien er i studier vist å være mangelfull (36-38). Derfor ble det for pasienter som 
hadde hjelp fra hjemmesykepleie til medisiner, innhentet lister fra hjemmesykepleien, og ikke 
fastlegen, da det er hjemmesykepleien som nærmest ”avgjør” hvilke legemidler pasienten 
mottar. For pasienter som benyttet multidose, ble det innhentet lister fra apotekene som 
administrerte multidoseordningen, siden listene fra fastlegen eller hjemmesykepleien ikke 
behøver å være oppdaterte. Dette er til forskjell fra pasientsikkerhetskampanjen hvor 
intensjonen er å benytte en legemiddelliste fra fastlegen som kilde for alle pasientene (21). 
 
Ved å vurdere klinisk relevans av uoverensstemmelsene oppnådde man en bedre forståelse av 
hvilken betydning legemiddelsamstemming kan ha for pasienter. 
 
4.4. Svakheter med studien 
Dette var en ikke-randomisert ikke-kontrollert observasjonsstudie, som ble gjennomført ved 
én sykehusavdeling. Datainnsamlingen ble gjennomført i et kort tidsrom (2 måneder) og 
studiepopulasjonen var liten.  
 
En annen svakhet med prosjektet var at det ikke finnes noen gullstandard for identifisering av 
hvilke legemidler pasientene brukte før innleggelse. Uansett hvilken metode man velger i 
arbeidet med å innhente pasientens legemiddelopplysninger, kan man aldri være helt sikker på 
at det man finner er det korrekte. Ved gjennomføring av et prosjekt som dette kan det være en 
svakhet at ikke komparativ informasjon ble innhentet for alle pasienter som ble intervjuet. 
 
4.5. Videre forskning 
Dette prosjektet ble gjennomført parallelt og i samarbeid med fire andre masterstudenter i 
klinisk farmasi i Helse Sør-Øst RHF. Ved å sammenstille data fra alle fem sentra vil styrken 
økes og dermed kan multisenterstudien være en støtte når en skal vurdere 
legemiddelsamstemming ved sykehusene. 
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5. Konklusjon 
 
Denne studien viste at det ved legemiddelsamstemming ble funnet uoverensstemmelser 
mellom legemiddellistene hos 9 av 10 pasienter ved innleggelse på den geriatriske 
sykehusavdelingen. Det er tankevekkende at nesten halvparten av uoverensstemmelsene ble 
betraktet som moderat eller meget klinisk relevante. Legemidler utelatt i 
legemiddelanamnesen ved innleggelse var den hyppigste typen uoverensstemmelse, deretter 
fulgte avvikende dosering. Det ble også vist at pasienter som administrerte legemidlene sine 
selv før innleggelse hadde noe hyppigere uoverensstemmelser enn pasienter som fikk hjelp til 
å administrere legemidlene sine. Legene utførte i stor grad endringer i ordinasjonene når 
farmasøyten tok opp uoverensstemmelser som var funnet mellom legemiddellistene. Denne 
studien indikerer et behov for en systematisk tilnærming for innhenting og dokumentasjon av 
legemiddelinformasjon ved innleggelse på sykehuset. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
28 
 
Referanser 
 
1. Dobrzanski S, Hammond I, Khan G, Holdsworth H. The nature of hospital prescribing 
errors. Br J Clin Gov. 2002;7(3):187-93. 
2. Rozich JD, Resar RK. Medication Safety: One organization's approach to the challenge. 
J Clin Outcomes Manag. 2001;8(10):27-34. 
3. Tam VC, Knowles SR, Cornish PL, Fine N, Marchesano R, Etchells EE. Frequency, 
type and clinical importance of medication history errors at admission to hospital: a 
systematic review. Can Med Assoc J. 2005;173(5):510-5. 
4. Myhr R, Kimsås A. Feilmedisinering ved skifte av behandlingsnivå. Tidsskr Nor 
Lægeforen. 1999;119(8):1087-91. 
5. Midlöv P, Bergkvist A, Bondesson Å, Eriksson T, Höglund P. Medication errors when 
transferring elderly patients between primary health care and hospital care. Pharm 
World Sci. 2005;27(2):116-20. 
6. Pirmohamed M, James S, Meakin S, Green C, Scott AK, Walley TJ, et al. Adverse drug 
reactions as cause of admission to hospital: prospective analysis of 18820 patients. Br 
Med J. 2004;329:15-9. 
7. Institute for Healthcare Improvement. Getting Started Kit: Prevent Advers Drug Events 
(Medication Reconciliation) How to Guide.  2008 [Lesedato: 19.11.11]; URL: 
www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/HowtoGuidePreventAdverseDrugEvents.aspx. 
8. Expert Group on Safe Medication Practices Council of Europe. Creation of a better 
medication safety culture in Europe: Building up safe medication practices.  2006 
[Lesedato: 19.11.11]; URL: 
www.gs1health.net/downloads/medication.safety.report.2007.pdf. 
9. WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions. Assuring Medication Accuracy 
at Transitions in Care.  2007 [Lesedato: 19.11.11]; URL: 
www.ccforpatientsafety.org/common/pdfs/fpdf/presskit/PS-Solution6.pdf. 
10. World Health Organization. Action on Patient Safety - High 5s.  2006 [Lesedato: 
19.11.11]; URL: 
www.who.int/patientsafety/implementation/solutions/high5s/en/index.html. 
11. Steurbaut S, Leemans L, Leysen T, De Baere E, Cornu P, Mets T, et al. Medication 
history reconciliation by clinical pharmacists in elderly inpatients admitted from home 
or a nursing home. Ann Pharmacother. 2010;44(10):1596-603. 
12. National Institute for Health and Clinical Excellence. National Patient Safety Agency. 
PSG001 Technical patient safety solutions for medicines reconciliation on admission of 
adults to hospital: Guidance. .  London: National Institute for Health and Clinical 
Excellence 2007 [Lesedato: 19.11.11]; URL: www.nice.org.uk/PSG001. 
13. Bondesson Å, Hellström L, Eriksson T, Höglund P. A structured questionnaire to assess 
patient compliance and beliefs about medicines taking into account the ordered 
categorical structure of data. J Eval Clin Pract. 2009;15(4):713-23. 
14. Bondesson Å, Midlöv P, Eriksson T, Höglund P. Pharmacotherapeutic interventions by 
a multi-specialty team: opinions of the general practitioners and nurses. Eur J Clin 
Pharmacol. 2003;59(1):65-9. 
15. Eriksson T, Holmdahl L, Bondesson Å, Midlöv P, Höglund P. Medicin och farmaci i 
samverkan för bättre läkemeddelsansvändning: LIMM-modellen. I vården. 
2010;1(9):22-7. 
16. Hellström LM, Bondesson Å, Höglund P, Midlöv P, Holmdahl L, Rickhag E, et al. 
Impact of the Lund Integrated Medicines Management (LIMM) model on medication 
29 
 
appropriateness and drug-related hospital revisits. Eur J Clin Pharmacol. 
2011;67(7):741-52. 
17. Midlöv P, Deierborg E, Holmdahl L, Höglund P, Eriksson T. Clinical outcomes from 
the use of Medication Report when elderly patients are discharged from hospital. Pharm 
World Sci. 2008;30(6):840-5. 
18. Midlöv P, Holmdahl L, Eriksson T, Bergkvist A, Ljungberg B, Widner H, et al. 
Medication report reduces number of medication errors when elderly patients are 
discharged from hospital. Pharm World Sci. 2008;30(1):92-8. 
19. Forskrift 3. april 2008 nr. 320 om legemiddelhåndtering for virksomheter og 
helsepersonell som yter helsehjelp. 2008. 
20. Helse Sør-Øst RHF. Legemiddelhåndtering. Veileder med anbefalinger utarbeidet av 
arbeidsgruppe nedsatt av Regionalt Legemiddelforum i Helse Sør-Øst RHF.  2010 
[Lesedato: 30.03.11]; URL: 
www.sykehusapotekene.no/SiteCollectionDocuments/Fagfolk/Farmas%C3%B8ytiske%
20tjenester/10-00708-
1_Veileder_om_Legemiddelh%C3%A5ndtering_for_Helse_S%C3%B8r%C3%98st_20
10_pdf_268899[1].pdf. 
21. I trygge hender. Nasjonal pasientsikkerhetskampanje.  2011 [Lesedato: 19.11.11]; URL: 
www.pasientsikkerhetskampanjen.no/. 
22. Blix HS, Viktil KK, Reikvam Å, Moger TA, Hjemaas BJ, Pretsch P, et al. The majority 
of hospitalised patients have drug-related problems: results from a prospective study in 
general hospitals. Eur J Clin Pharmacol. 2004;60(9):651-8. 
23. Felleskatalogen over farmasøytiske spesialpreparater markedsført i Norge. 
Felleskatalogen AS;  [Lesedato: 19.11.11]; URL: www.felleskatalogen.no. 
24. STATA. Data Analysis and Statistical Software. 2011. 
25. IBM. IBM SPSS Statistics 17. 
26. Beers MH, Munekata M, Storrie M. The accuracy of medication histories in the hospital 
medical records of elderly persons. J Am Geriatr Soc. 1990;38(11):1183-7. 
27. Lau HS, Florax C, Porsius AJ, De Boer A. The completeness of medication histories in 
hospital medical records of patients admitted to general internal medicine wards. Br J 
Clin Pharmacol. 2000;49(6):597-603. 
28. Truitt CA, Longe RL, Taylor AT. An evaluation of a medication history method. Drug 
Intell Clin Pharm. 1982;16(7-8):592-6. 
29. Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R, Tam V, Shadowitz S, Juurlink DN, et al. 
Unintended medication discrepancies at the time of hospital admission. Arch Intern 
Med. 2005;165(4):424-9. 
30. Gleason KM, Groszek JM, Sullivan C, Rooney D, Barnard C, Noskin GA. 
Reconciliation of discrepancies in medication histories and admission orders of newly 
hospitalized patients. Am J Health Syst Pharm. 2004;61(16):1689-95. 
31. Akwagyriam I, Goodyer LI, Harding L, Khakoo S, Millington H. Drug history taking 
and the identification of drug related problems in an accident and emergency 
department. J Accid Emerg Med. 1996;13(3):166-8. 
32. Karnon J, Campbell F, Czoski-Murray C. Model-based cost-effectiveness analysis of 
interventions aimed at preventing medication error at hospital admission (medicines 
reconciliation). J Eval Clin Pract. 2009;15(2):299-306. 
33. Bergkvist A, Midlöv P, Höglund P, Larsson L, Bondesson Å, Eriksson T. Improved 
quality in the hospital discharge summary reduces medication errors - LIMM: 
Landskrona Integrated Medicines Management. Eur J Clin Pharmacol. 
2009;65(10):1037-46. 
30 
 
34. Bergkvist A, Midlöv P, Höglund P, Larsson L, Eriksson T. A multi-intervention 
approach on drug therapy can lead to a more appropriate drug use in the elderly. LIMM-
Landskrona Integrated Medicines Management. J Eval Clin Pract. 2009;15(4):660-7. 
35. Bergkvist Christensen A, Holmbjer L, Midlöv P, Höglund P, Larsson L, Bondesson Å, 
et al. The process of identifying, solving and preventing drug related problems in the 
LIMM-study. Int J Clin Pharm. 2011;33(6):1010-8. 
36. Bakken K, Larsen E, Lindberg PC, Rygh E, Hjortdahl P. Mangelfull kommunikasjon 
om legemiddelbruk i primærhelsetjensten. Tidsskr Nor Lægeforen. 2007;127(13-
14):1766-9. 
37. Rognstad S, Straand J. Vet fastlegen hvilke medisiner hjemmesykepleien gir 
pasientene? Tidsskr Nor Lægeforen. 2004;124(6):810-2. 
38. Jensen SA, Øien T, Jacobsen G, Johansen R. Feil i medikamentkortene - en helserisiko? 
Tidsskr Nor Lægeforen. 2003;123(24):3598-9. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
31 
 
Vedlegg I Prosjektprotokoll 
 
Legemiddelsamstemming ved innleggelse på indremedisinske 
sengeposter 
 
Mastergradsprosjekt i klinisk farmasi, Universitetet i Oslo  
 
Prosjektorganisasjon 
Hovedveileder: 
Kirsten K. Viktil, Ph.D., cand.pharm., Farmasøytisk institutt, Universitet i Oslo 
 
Veiledere/forskningsansvarlige ved de respektive sentra:  
Akershus universitetssykehus: 
Veileder: Willy Aasebø, overlege, nyre/hjerteavdelingen 
Forskningsansvarlig: Torbjørn Omland, kardiolog, professor i indremedisin, Universitetet i 
Oslo 
Oslo universitetssykehus, Aker:  
Veileder: Morten Mowé, Dr.med., 1. amanuensis, avdelingsleder, generell indremedisinsk 
avdeling. 
Forskningsansvarlig: Siri Hatlen, adm.dir. 
Oslo universitetssykehus, Ullevål:  
Veileder: Anne Maagaaard, Ph.D., seksjonsoverlege, infeksjonsmedisinsk sengepost  
Forskningsansvarlig: Siri Hatlen, adm.dir. 
Sykehuset i Vestfold:  
Veiledere: Inge Kjønniksen, Ph.D., cand.pharm. og Niels Espeland, seksjonsoverlege, 
akuttgeriatrisk sengepost  
Forskningsansvarlig: Lisbeth Sommervoll, klinikksjef, medisinsk avdeling. 
Lovisenberg Diakonale Sykehus:  
Veiledere: Hege Salvesen Blix, Ph.D., cand.pharm. og Tor Olav Rui, spesialist i indremedisin 
og geriatri, seksjonsoverlege, akutt geriatri og rehabilitering  
Forskningsansvarlig: Bjørn Holm, Ph.D., sjefslege 
 
Ansvarlige farmasøyter/datainnsamlere/masterstudenter: 
Niklas Nilsson, cand.pharm., Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og Farmasøytiske 
tjenester Stor-Oslo, Sykehusapotekene HF. 
Marianne Lea, cand.pharm., Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og Farmasøytiske 
tjenester Stor-Oslo, Sykehusapotekene HF. 
Yvonne Elisabeth Lao, cand.pharm., Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og 
Farmasøytiske tjenester Stor-Oslo, Sykehusapotekene HF. 
Gløer Gløersen, cand.pharm., Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og Sykehusapoteket 
Tønsberg, Sykehusapotekene HF. 
32 
 
Katherine Wendelbo, cand.pharm., Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og Lovisenberg 
sykehusapotek.  
 
Sammendrag 
Det er velkjent at legemiddelinformasjon ved overføring av pasienter mellom ulike 
omsorgsnivå er mangelfull og/eller feilaktig. Dette beror på dårlig kommunikasjon og 
samhandling mellom nivåene. Dette gjelder også ved innleggelse av pasienter i sykehus. Det 
finnes ulike systematiske modeller for samstemming av legemiddellister ved overføring til 
nytt omsorgsnivå i helsevesenet. Helse Sør-Øst RHF har satt fokus på blant annet 
legemiddelhåndtering, men har foreløpig ikke tatt i bruk systematiske modeller for 
samstemming av legemiddellister ved innleggelse til sykehus. Hensikten med denne studien 
er derfor å undersøke om en slik modell kan benyttes ved ulike sykehus i Helse Sør-Øst RHF. 
Prosjektet vil gjennomføres ved fem sentra og 50 pasienter fra hvert senter vil inkluderes. 
Farmasøyter ved hvert senter vil gjennomføre legemiddelsamstemming med den hensikt å 
undersøke om pasientens legemiddelliste samstemmer med hva pasienten faktisk har brukt før 
innleggelse til sykehus. Utkommemål er avvik mellom legemiddellisten oppnådd ved 
legemiddelsamstemmingen versus opplysningene som angis ved skifte av omsorgsnivå og 
klinisk relevans av avvikene. 
 
Bakgrunn  
Det er kjent at det ofte er uoverensstemmelser mellom ulike kilder med hensyn til de 
legemidler en pasient bruker (1-4). En studie utført ved Aker Universitetssykehus viste at for 
19 av 20 pasienter ble det funnet til sammen 100 uoverensstemmelser i 
legemiddelopplysningene. Studien inkluderte pasienter som mottok hjemmesykepleie eller 
bodde på sykehjem, og så på overføringsfeil ved innleggelse og utskrivning fra sykehus (5). I 
en dansk studie fant man at ved skifte av omsorgsnivå fra primær- til sekundærhelsetjenesten 
hadde 69 % av pasientene feil i legemiddellisten, og 18 % av feilene ble vurdert som 
potensielt alvorlige (6).  En studie fra Sverige viste at 29 av 34 pasienter hadde feil i 
legemiddellisten ved innskrivning til sykehus (7). 
 
Helse Sør-Øst RHF har i 2010 satt fokus på legemiddelhåndtering og har i den forbindelse 
utarbeidet en veileder (8) som en oppfølging til Forskrift om legemiddelhåndtering i 
virksomheter som yter helsehjelp av 1. mai 2008 (9). Veilederen setter krav til 
legemiddelhåndteringsrutinene i Helse Sør-Øst RHF. Rutiner for innskrivning og opptak av 
pasienters legemiddelanamnese samt rutiner for utskrivning og overføring av pasienter til 
annet behandlingsnivå er høyt prioritert i helseforetaket. En erfaringskonferanse om 
legemidler og eldre i regi av Helse Sør-Øst RHF ble arrangert den 27. august 2010. Resultatet 
av konferansen var blant annet en tiltaksliste (10) hvor ett av tiltakene var å arbeide for at det 
ved innskrivning finnes en aktuell og oppdatert medisinliste. 
I januar 2011 ble det lansert en omfattende nasjonal satsning på pasientsikkerhet i norsk 
helsetjeneste, kampanjen ”I trygge hender”. Kampanjen skal gjennomføres i spesialist- og 
primærhelsetjenesten i perioden 2011−2013, på oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. 
Et av innsatsområdene er legemiddelskader med underpunktet, samstemming av 
legemiddellister på tvers av helsetjenesten (11). 
Det finnes ulike systematiske modeller for samstemming av legemiddellister ved overføring 
til nytt omsorgsnivå i helsevesenet. Hensikten med en legemiddelsamstemming er å 
undersøke om legemiddellisten samstemmer med hva pasienten faktisk har bruk før 
overføring til nytt omsorgsnivå. I Sverige er det utviklet en systematisk arbeidsmetode for å 
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individualisere og optimalisere innliggende pasienters legemiddelbehandling (12-14). 
Metoden involverer farmasøyt ved innskriving til sykehus, i løpet av sykehusoppholdet og 
ved utskriving. Helse Sør-Øst RHF har ikke en systematisk rutine for å samstemme 
legemiddelliste med faktisk bruk ved innskriving til sykehus. Vi vil derfor undersøke om den 
svenske modellen kan benyttes til dette formål ved ulike sykehus i Helse Sør-Øst RHF. 
 
Hensikt  
Studien har følgende mål: 
  Undersøke i hvilken grad den enkelte pasients legemiddelliste som registreres ved 
innleggelse på sykehus i Helse Sør-Øst RHF samstemmer med hva pasienten faktisk har 
brukt før innleggelse 
 Undersøke klinisk relevans av eventuelle avvik som avdekkes av farmasøyt ved 
legemiddelsamstemming  
 Undersøke om det er enkelte legemidler som er spesielt problematiske i forbindelse med 
eventuelle avvik 
 Undersøke om det er spesielle faktorer hos pasienten som påvirker eventuelle avvik (alder, 
sykdom etc.) 
 Vurdere ressursbruken ved legemiddelsamstemming  
Metode 
Sentra 
Prosjektet vil gjennomføres ved fem sentra: 
Akershus universitetssykehus, Nyre/Hjerteavdeling 
Oslo universitetssykehus, Aker, Generell indremedisinsk sengepost 
Oslo universitetssykehus, Ullevål, Infeksjonsmedisinsk sengepost 
Sykehuset i Vestfold, Tønsberg, Akuttgeriatrisk sengepost 
Lovisenberg Diakonale Sykehus, Akutt geriatri og rehabilitering 
 
Studiepopulasjon 
Det vil inkluderes 50 pasienter fra hvert senter høsten 2011, i alt 250 pasienter. 
Styrkeberegning er gjennomført ved bruk av programvaren STATA (15).  
 
Inklusjonskriterier:  
Voksne kvinner og menn over 18 år innlagt på de aktuelle indremedisinske 
sykehusavdelinger.  
Informert samtykke. Hvis pasienten mangler samtykkekompetanse, må samtykke innhentes 
fra nærmeste pårørende.  
 
Eksklusjonskriterier 
Terminale pasienter. 
 
 
Legemiddelsamstemming 
Legemiddelsamstemmingen foregår ved at farmasøyten utfører et legemiddelintervju med 
pasienten og/eller innhenter en aktuell legemiddelliste fra relevant omsorgsnivå (sykehjem, 
hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller pårørende). Det tas sikte på 
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at legemiddelsamstemmingen finner sted innen 48 timer etter pasienten blir innlagt på aktuell 
sengepost. Unntak er ved innleggelse i helgen, hvor det kan ta noe lenger tid før 
legemiddelsamstemmingen blir utført. 
a) Pasienter som selv håndterer sine legemidler hjemme: 
Farmasøyt utfører et legemiddelintervju med pasienter som før innleggelse håndterte 
legemidlene sine selv. Farmasøytene vil benytte et standardskjema under 
legemiddelintervjuet, se vedlegg 1. Det stilles spørsmål om type legemiddel, formulering, 
dose og doseringstidspunkt. Det stilles også direkte spørsmål om bruk av reseptfrie 
legemidler, naturlegemidler og legemidler det er vanlig at pasienter glemmer å opplyse 
om, for eksempel øyedråper, kremer/salver og legemidler som doseres sjeldent. Pasienten 
vil også bli spurt om håndteringsproblemer samt kunnskap om indikasjon for hvert 
legemiddel. Ved utydelighet innhentes komparative opplysninger relevant fra 
omsorgsnivå (sykehjem, hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller 
pårørende). 
b) Pasienter som før innleggelsen ikke håndterte legemidlene sine selv eller som ikke er i 
stand til å intervjues under oppholdet:  
Aktuell legemiddelliste innhentes. Aktuell legemiddelliste innhentes fra relevant 
omsorgsnivå (sykehjem, hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller 
pårørende). 
Eventuelle avvik mellom legemiddellisten dokumentert ved innleggelse på sykehus og 
legemiddellisten som oppnås ved farmasøytens samstemming, registreres systematisk. 
Pasientens håndteringsproblemer vil også registreres.  
 
Håndtering av eventuelle avvik mellom listene 
Eventuelle avvik og problemer tas opp med behandlende lege. Utfallene etter farmasøytens 
innspill til lege registreres systematisk. 
 
Forarbeid 
Farmasøytene vil våren 2011 hospitere i Helse Midt-Norge RHF, på sykehusposter hvor 
skjemaet for legemiddelsamstemming allerede er i bruk. Deretter vil skjemaet og metoden 
testes ut på de aktuelle indremedisinske sengepostene. Eventuelle justeringer av skjema gjøres 
så. Hensikten med dette forarbeidet er å standardisere farmasøytenes arbeid i forkant av 
prosjektstart. 
 
Klinisk relevans av eventuelle avvik  
Klinisk relevans av eventuelle avvik klassifiseres i fire grupper (16): Særdeles relevant, meget 
relevant, moderat relevant og lite relevant. Avvik som uten intervensjon kan føre til død, eller 
alvorlige eller irreversible skadelige effekter klassifiseres som særdeles relevant. Avvik som 
uten intervensjon kan føre til større eller reversible skadelige effekter, eller manglende 
evidensbasert behandling, klassifiseres som meget klinisk relevant. Moderat klinisk relevante 
avvik er avvik hvor intervensjon fører til moderat fordel for pasienten. Lite klinisk relevante 
avvik er avvik hvor intervensjon har liten klinisk betydning for pasienten, for eksempel små 
justeringer i doseringstidspunkt.    
Lokalt: Etter inklusjonsperioden vil farmasøyten ved hvert senter sammen med lege vurdere 
avvikene retrospektivt i forhold til klinisk relevans.  
Multisenter: Ved sammenstilling av data fra de 5 lokale prosjektene vil et panel med 
farmasøyter og leger vurdere avvikene retrospektivt i forhold til klinisk relevans. 
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Vurdering av ressursbruk av legemiddelsamstemmingen  
Tidsbruk forbundet med tid for samstemming av legemiddellister og innhenting av aktuell 
legemiddelliste vurderes.  
 
Variable 
Pasientene registreres med studienummer. Følgende data registreres:  
 Alder 
 Kjønn 
 Innleggelsesårsak 
 Sykdommer  
 Hvor pasienten er innlagt fra (hjemmet, annet sykehus, annen avdeling ved samme 
sykehus, sykehjem, legevakt, fastlege) 
 Pasientens omsorgsnivå: sykehjem, hjemmesykepleie, bruk av multidose, 
håndterer/håndterer ikke legemidlene selv  
 Dato for innleggelse på sykehuset 
 Dato for innkomst på aktuell indremedisinsk sengepost 
 Dato for farmasøytens legemiddelintervju/innhenting av aktuell legemiddelliste 
 Legemiddelliste dokumentert ved innleggelse på sykehuset, inklusive reseptfrie legemidler 
og naturlegemidler (når dette er oppgitt). Preparat, styrke, dose, formulering (injeksjon, 
rektal, oral etc.) og doseringstidspunkt 
 Legemiddelliste innhentet av farmasøyt, inklusive reseptfrie legemidler og 
naturlegemidler). Preparat, styrke, dose, formulering (injeksjon, rektal, oral etc.) og 
doseringstidspunkt 
 Kilde for legemiddelliste i samstemmingen (sykehjem, fastlege, hjemmesykepleie, apotek 
med ansvar for multidose eller pårørende) 
 Informasjon om tidligere bivirkninger/allergier (CAVE)  a) oppgitt i journal og b) funnet 
ved legemiddelintervju 
 Type sykehusavdeling og eventuelt undergruppe 
 Håndteringsproblemer med legemidler  
 Klinisk relevans av avvik  
 Tidsforbruk farmasøyt 
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Studiens utkommemål  
 Antall avvik og antall pasienter med avvik i legemiddellisten funnet ved samstemmingen  
 Gjennomsnittlig antall avvik i legemiddellisten per pasient 
 Type avvik i legemiddellisten  
 Hvilke legemidler som oftest er involvert i avvik 
 Spesielle faktorer hos pasienten som kan påvirke avvik (alder, sykdom etc.) 
 Hvor stor andel av avvik farmasøyten har valgt å ta opp med lege 
 Utfall etter farmasøytens innspill til lege 
 Klinisk relevans av farmasøytens innspill 
 
For pasienter som håndterer legemidlene sine selv før innleggelse og intervjues:  
 Andel pasienter med håndteringsproblemer  
 Andel legemidler pasientene har håndteringsproblemer med 
 Kjennskap til indikasjon/bruksområde for hvert legemiddel  
 
 
Etikk og sikkerhet  
Person 
Legene kan forventes å få et bedre beslutningsgrunnlag for pasientenes videre 
legemiddelbehandling under sykehusoppholdet. Dette er en studie som sikrer kvalitet i 
behandlingen uten å inkludere belastende kliniske undersøkelser. Ingen invasive prosedyrer 
skal gjøres.  
Lokalt: Alle opplysninger vil behandles konfidensielt. Personidentifiserbare data vil ikke tas 
ut fra sykehuset. Dataene blir sammenstilt som avidentifiserte data. Det benyttes et 
kodenummer per pasient som oppbevares på det enkelte forskningssykehuset. 
Registreringsskjema i papirversjon vil være avidentifiserte og vil oppbevares innelåst og 
utilgjengelig for uvedkommende. De avidentifiserte elektroniske forskningsdata vil bli lagret 
på en fysisk isolert PC ved de respektive sykehusene. Kodelisten som kobler pasientidentitet 
til kodenummer vil oppbevares innelåst ved de enkelte forskningssykehusene og adskilt fra 
andre data. Listen vil slettes innen 31.12.2015. 
Multisenter: Anonymiserte elektroniske forskningsdata vil sammenstilles i én felles database 
og vil bli lagret på en fysisk isolert PC ved ett av forskningssykehusene (Oslo 
universitetssykehus).  
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Skriftlig samtykke fra pasient innhentes. For samtykkeerklæring, se vedlegg 2. Dersom 
pasienten ikke er samtykkekompetent, vil samtykke innhentes fra pårørende. 
Pasienten/pårørende vil motta skriftlig pasientinformasjon om prosjektet, se vedlegg 2. 
 
Terapiteam 
Samarbeid mellom ulike helseprofesjoner (her: lege, sykepleier, farmasøyt) forventes å gi økt 
kvalitet og kunnskapsnivå. Sikkerheten rundt legemiddelterapien økes 
 
Samfunn 
Fokus på rasjonell legemiddelterapi er viktig. Optimal bruk av farmasøytisk 
spesialkompetanse i terapiteam på sykehus kan forhindre legemiddelrelaterte problemer og 
bruk av helsetjenester og –ressurser som følge av dette. 
Vurdering og godkjennelser innhentes fra Regional etisk komité (REK) og Personvernombud 
ved de respektive sentra. 
 
Personell, utstyr, ressurser 
Farmasøyttid: Masterstudentene vil ha 70-100 % studiepermisjon fra sitt arbeid høsten 2011. 
Utstyr og andre ressurser finansieres av sykehusapotekene ved hvert senter. 
 
Økonomi 
Kostnader finansieres av sykehusapotekene ved hvert senter for lønn og 
administrasjonsutgifter av datainnsamlere (farmasøyter). 
 
Plan for publisering 
Fem separate masteroppgaver basert på lokale data fra hvert senter vil bli publisert. I tillegg 
planlegges publisering av minst én artikkel i nasjonalt/internasjonalt tidsskrift. Sistnevnte vil 
bli et resultat av sammenstilling av innsamlede data fra alle fem sentra. 
 
Tidsplan 
H-2010: Ferdigstille prosjektplan, avklare samarbeidspartnere 
15.jan.:Frist for innlevering av forslag til masteroppgave til UIO 
innen 22. feb. 2011: Søknad til Regional Etisk Komité (REK)  
mar.-apr. 2011: Søknad til Personvernombud og Forskningsutvalg 
apr.-mai 2011: Få opplæring i metoden i Helse Midt-Norge RHF 
mai-jun. 2011: Utarbeide og ferdigstille databaser og skjemaer for datainnsamling 
aug.-okt. 2011: Datainnsamling i 2-3 mnd (august-november)  
nov.2011-jan.2012: Bearbeide resultater, analysere og skrive masteroppgave  
feb. 2012: Forsvare masteroppgaver  
2012-2013: Sammenstille data fra alle fem sentra, analysere og publikasjon i 
nasjonalt/internasjonalt tidsskrift 
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Beskrivelse av avvik Utfall ved 
intervensjon
** 
Type avvik 
(kode)*** 
Klinisk relevans av 
avvik**** 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 
**) 0= Ikke intervenert  0x= problemstilling løst uten farmasøytisk intervensjon 1=Lege enig i problemstilling – tiltak utført 2=Lege enig i 
problemstilling – tiltak uavklart 3=Ikke tatt til følge av lege 4= Lege enig i problemstilling – avvist av pasient (ref. prosedyre Midt-Norge) 
 
***) 1= Legemiddel er med i anamnesen, men pasienten bruker det ikke  2= Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasienten bruker 
det. 
3= Feil styrke. 4= Feil adm.form 5= Feil dosering 6= Feil tidpunkt (ref. prosedyre Midt-Norge) 
 
****)  1 = Særdeles klinisk relevant: Avvik som uten intervensjon kan føre til død, eller alvorlige eller irreversible skadelige effekter 
2 = Meget klinisk relevant: Avvik som uten intervensjon kan føres til større eller reversible skadelige effekter, eller manglende 
evidensbasert behandling 
3 = Moderat klinisk relevant: Avvik hvor intervensjon fører til moderat fordel for pasienten 
4 = Lite klinisk relevant: Avvik hvor intervensjon har liten klinisk betydning for pasienten, for eksempel små justeringer i doseringstidspunkt. 
(Blix HS et al., 2004) 
 
Tidsbruk farmasøyt:  
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Vedlegg VI Prosedyre for legemiddelsamstemming 
 
Prosedyre for prosjektet ”Legemiddelsamstemming ved innleggelse på 
indremedisinske sengeposter” 
 
DEFINISJONER 
Legemiddelsamstemming: 
Undersøke i hvilken grad den enkelte pasients legemiddelliste som registreres ved innleggelse 
på sykehuset samstemmer med hva pasienten faktisk har brukt før innleggelse.  
Legemiddelsamstemmingen utføres av farmasøyt ved å innhente aktuell legemiddelliste eller 
ved å utføre et legemiddelintervju. Det tas sikte på at legemiddelsamstemmingen finner sted 
innen 48 timer etter pasienten blir innlagt på aktuell sengepost. 
 
Aktuell legemiddelliste (AL): 
Innhentes for pasienter som ikke håndterte sine legemidler selv før innleggelse.  
Legemiddellisten fra kurven sammenlignes med informasjon fra mest relevante kilde, for 
eksempel hjemmesykepleie, sykehjem, pårørende, apotek, tidligere epikriser eller informasjon 
fra fastlegen. Dersom pårørende intervjues defineres dette som AL. For pasienter som før 
innleggelse håndterte legemidlene sine selv, men som ikke kan intervjues (akutt forvirring, 
ikke kontaktbar etc.), vil en AL innhentes.   
Legemiddelintervju (LMI): 
Gjennomføres for pasienter som håndterte sine legemidler selv før innleggelse.  
Samtykke 
Skriftlig samtykke fra pasient innhentes. Dersom pasienten ikke er samtykkekompetent, vil 
samtykke innhentes fra pårørende. Behandlende lege avgjør om pasienten er 
samtykkekompetent eller ikke. 
FORBEREDELSER 
 Innhent samtykke fra pasient eller pårørende for deltakelse i prosjektet. 
 Etter samtykke er innhentet, gis pasienten ett studienummer. 
 Katherine Wendelbo bruker numrene 1-100 
 Niklas Nilsson bruker numrene 101-200 
 Marianne Lea bruker numrene 201-300 
 Gløer Gløersen bruker numrene 301-400 
 Yvonne Elisabeth Lao bruker numrene 401-500 
 Ta eventuelt kopi av pasientens kurve og eventuelle medfølgende legemiddellister, for 
eksempel skriv fra fastlegen, hjemmesykepleien eller multidoseapotek. 
 Følgende opplysninger innhentes fra pasientens journal og dokumenters på skjemaet: 
 Kjønn 
 Alder 
 Innleggelsesårsak 
 Sykdommer 
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 Omsorgsnivå: Ingen offentlig hjelp til medisiner, hjemmesykepleie for bistand 
med medisiner, hjemmesykepleie med multidose eller sykehjem. 
 Innlagt fra hjemmet, annet sykehus, annen avdeling ved samme sykehus eller 
sykehjem Pasienten er også innlagt fra hjemmet dersom innlagt fra legevakt 
eller fastlege 
 Dato innlagt sykehuset 
 Dato innlagt aktuell sengepost 
 Om pasienten håndterer legemidlene sine selv eller ikke. Dersom dette ikke er 
angitt i journalen, spør man pasienten/pårørende. 
 Multidose 
 Informasjon om tidligere legemiddelbivirkninger og –allergier (CAVE) 
 
 Den dagen LMI eller AL skal utføres; Bruk legemiddelkurven og før over på 
registreringsskjemaet; dato for oppstart, legemiddel, legemiddelform og styrke samt 
dosering. Dokumenter alle legemidler pasienten har fått, bortsett fra de legemidlene 
som har blitt startet og seponert i tiden mellom innleggelse og LMI/AL. 
 For legemidler som har blitt seponert skrives dato for seponering i kolonnen ”Dat 
SEP”.  
 For legemidler som har blitt startet siden innleggelsen dokumenteres dato for oppstart 
under kolonnen ”Dat INN”. 
 Doseringskoder: 
Dosering Kode 
1 tablett morgen 1x1 
1 tablett morgen og kveld 1x2 
2 tabletter morgen og kveld 2x2 
1 tablett 3 ganger daglig 1x3 
1 tablett til kvelden 1 tk 
1 tablett til natten 1 tn 
1 tablett morgen, middag og 2 tabletter kveld 1-1-2 
1 tablett formiddag 0+1 
1 tablett inntil 3 ganger daglig 1→ x 3 
1 tablett ukentlig 1u 
1 tablett ukentlig på mandag 1u MAN 
Ved behov vb 
Etter liste/ordinasjon eo 
Bilateralt bil 
Mandag, tirsdag, onsdag, torsdag, fredag, lørdag, søndag man, tir, ons, tors, fre, lør, søn, 
Høyre øye h 
Venstre øye v 
Nullet 0 
Seponert S 
 
LEGEMIDDELINTERVJU (LMI) 
 Spør pasienten om han/hun håndterer legemidlene sine selv eller ikke. 
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 Spør hvilke legemidler pasienten bruker, dosering og doseringstidspunkt. Gå igjennom 
ett og ett legemiddel. Fyll ut doseringen som pasienten oppgir under underrubrikken P 
(pasient). Hvis styrken avviker, dokumenteres dette under kommentarer ved å skrive 
P: ”styrke”. Hvis pasienten/pårørende forteller om andre legemidler som ikke er 
dokumentert, dokumenteres legemidlets navn og legemiddelform under rubrikken 
”Legemiddel, form, styrke”, styrken angis under kommentarer ved å skrive P/PR: 
”styrke”, doseringen skrives under rubrikken P/PR. Eventuelt kan denne 
informasjonen også skrives under ”annen info fra samtalen”.  
 For legemidler som finnes på legemiddelkurven, men som pasienten ikke forteller om, 
spør; --Tar du noe legemiddel mot ”fyll inn indikasjon”? 
 For å avdekke pasientens kunnskap om sin legemiddelbruk spør man om indikasjon 
for det enkelte legemiddel og dokumenteres på skjemaet ved å skrive X hvis de ikke 
kjenner indikasjonen og V hvis de kjenner indikasjoner.  
 For å avdekke eventuelle håndteringsproblemer spør man om det: 
- Hvordan er det å svelge, knuse/dele legemidlene 
- Hvordan er det å få legemidlene ut av pakken 
- Hvordan er det å bruke inhalatoren 
- Hvordan er det å huske å ta legemidlene 
Håndteringsproblemer dokumenters med X hvis problemer og med V hvis ikke 
problemer.  Håndteringsproblemer skal dokumenteres for hvert enkelt legemiddel. 
 Spør spesifikt om følgende legemidler tas: 
Øyedråper/nesespray 
Kremer/salver/plaster 
Stikkpiller/vagitorier 
Inhalasjonslegemidler 
Injeksjoner (f.eks. B12, hormonsprøyter ved prostatakreft, mot osteoporose) 
Infusjoner (f.eks. Remicade) 
Legemidler mot smerte 
Hjertemedisiner 
Legemidler som virker på mage/tarm 
Sovemedisiner 
Hormoner 
Legemidler mot diabetes 
Legemidler som virker på skjelett 
Legemidler for humøret 
Reseptfrie legemidler 
Naturlegemidler (inkl. naturmidler og helsekost) 
Legemidler ved behov og hvor ofte de tas 
I forbindelse med innleggelse avsluttede legemidler (kur-legemidler) 
Uønskede effekter av legemidler (bivirkninger) 
Legemiddelallergier (CAVE) 
 Ved uklarheter innhentes komparative opplysninger som dokumenters på skjemaet 
sammen med angivelse av hvor informasjonen kommer fra.  
 Spør pasienten om han/hun opplever uønskede effekter/bivirkninger av noen 
legemidler og om han/hun er allergisk mot noen legemidler. 
 Dokumenter dato for legemiddelintervjuet under rubrikken utført og kryss av for 
legemiddelintervju (LMI) eller aktuell legemiddelliste (AL). Det krysses av for LMI 
dersom man har snakket med pasienten vedrørende hans/hennes legemiddel/-ler og 
fått informasjon derfra. Ellers krysses det av for AL i legemiddelintervjuskjemaet. 
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Sistnevnte gjelder også dersom man for eksempel intervjuer pårørende eller 
hjemmesykepleien. 
 Merk avvik med rød penn. 
AKTUELL LEGEMIDDELLISTE (AL) 
Dersom pasienten har hjelp fra kommunehelsetjenesten (KHT) kontrolleres legemiddelkurven 
opp mot aktuell liste fra KHT. Dersom liste fra KHT ikke foreligger må denne innhentes (via 
fax) evt. gjennomføre et intervju per telefon med sykepleier i KHT. Kontroller aktuell 
legemiddelliste fra KHT opp mot legemiddelkurven på avdelingen. Dersom pasienten har 
multidose, innhentes et ordinasjonskort fra multidoseapoteket. Andre kilder som kan være 
aktuelle å kontakte når pasienten ikke håndterer legemidlene sine selv i hjemmet er 
eksempelvis pårørende og/eller primærhelsetjenesten og/eller apotek. Merk avvik med rød 
penn. Kryss av for AL i legemiddelintervjuskjemaet. 
AVVIK PÅ LEGEMIDDELKURVE: 
Der hvor det er avvik mellom legemiddelkurven og informasjon fra pasient eller aktuell liste 
merkes avviket med rød penn. Avvik tas opp med legen for å komme fram til ”korrekt dose”. 
Korrekt dose dokumenteres på intervjuskjemaet i rubrikk ”Korrekt”. Dersom man ikke tar 
avviket opp med lege, dokumenteres dette som 0=ikke intervenert.  
REGISTRERING AV AVVIK 
 Beskriv avviket 
 Angi type avvik etter kodene1 
1=legemiddel er med i anamnesen, men pasienten bruker det ikke 
2=legemiddeler ikke med i anamnesen, men pasienten bruker det 
3=feil styrke, eks på kurve står Amlodipin 5 mgx 1, men pasienten bruker 10 mg x 1  
4=feil administrasjonsform 
5= feil dosering, eks kurve står Ramipril 1,25 mg x 1, men pasienten bruker 1,25 mg x 
2 
6= feil tidspunkt, eks på kurve står Remeron på morgenen, men pasienten tar det på 
kvelden 
 Angi om avviket er tatt opp med lege (intervensjon) og utfallet 
0 = Ikke intervenert  
0x = Problemstilling løst uten farmasøytisk intervensjon 
1 = Lege enig i problemstilling - tiltak utført 
2 = Lege enig i problemstilling - tiltak uavklart 
3 = Ikke tatt til følge av lege 
4 = Lege enig i problemstilling – avvist av pasient 
 Etter datainnsamlingsperioden: Registrer klinisk relevans av avvik2 sammen med lege 
(veileder).  
1 = særdeles klinisk relevant: avvik som uten intervensjon kan føre til død, eller 
alvorlige eller irreversible skadelige effekter 
2= meget klinisk relevant: Avvik som uten intervensjon kan føre til større eller 
reversible skadelige effekter, eller manglende evidensbasert behandling 
3 = moderat klinisk relevant: avvik hvor intervensjon fører til moderat fordel for 
pasienten 
4 = Lite klinisk relevant: avvik hvor intervensjon har liten klinisk betydning for 
pasienten, for eksempel små justeringer i doseringstidspunkt 
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Kun intervensjoner i forbindelse med legemiddelsamstemming skal registreres og ikke ved 
legemiddelgjennomgang. Ved usikkerhet om klassifisering av avvik skal man konferere med 
en av de andre farmasøytene i prosjektgruppen.  
Dersom det ved legemiddelintervju kommer frem at pasienten har:  
 legemiddelallergi (for eksempel at pasienten opplyser om en legemiddelallergi som 
det ikke er opplyst om i journal eller omvendt)  
 uønskede effekter/bivirkninger (for eksempel at pasienten opplyser om 
legemiddelbivirkning som det ikke står noe om i journal eller omvendt),   
 ingen kjennskap til indikasjon eller  
 håndteringsproblemer  
markeres dette på intervjuskjemaet.  
TIDSBRUK FARMASØYT 
Inkluder tid brukt på forberedelse og gjennomføring av legemiddelintervju, innhenting av 
aktuell legemiddelliste, innhente komparative opplysninger, diskusjon med lege for å komme 
frem til ”korrekt liste” samt fylle ut side 1 av skjemaet. Innhenting av samtykke samt utfylling 
av side 2 er kun aktuell i prosjektsammenheng og regnes ikke med her. 
KILDER 
(1) Prosedyre fra Sykehusapotekene i Midt-Norge 
(2) Blix HS et al., 2004 
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Vedlegg VII Antall anvendte legemidler vs. antall uoverensstemmelser 
 
Punktdiagram; antall anvendte legemidler (faste og ved behov) per pasient ved innleggelse vs. antall 
uoverensstemmelser per pasient. 
 
 
